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Mund-Nasenmasken, im Allgemeinen auch chirurgische Mas-
ken genannt, wurden in der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts
eingefiihrt, um die Ausatemluft von medizinischem Personal
bei Operationen zu filtern und die postoperativen infektiésen
Komplikationen zu verhindern. Die Effektivitdt dieser Masken
wurde damals durch Umgebungsuntersuchungen mit Petri-
schalen getestet [1, 2]. Hiervon abzugrenzen sind FFP (filtering
face piece, EN-Norm 149)-Masken der Klassen 1-3, welche die
Masken-tragende Person vor der Inhalation schadlicher Aero-
sole schiitzen sollen.

Mund-Nasen- bzw. chirurgische Masken unterliegen der
europdischen Norm EN 14683:2019+AC:2019. In dieser Norm
werden mehrere Anforderungen formuliert:

1. Mikrobiologische Reinheit (Priifung auf bakterielle Belastung
in der Verpackung)

2. Biokompatibilitdt (Eigenschaft der Vertrdglichkeit ohne
negative oder unerwiinschte Nebenwirkungen)

3. Bakterielle Filterleistung: Je nach Leistungsklasse muss ein
bestimmter Prozentsatz von Bakterien eines Staphylokok-
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kenaerosols abgefiltert werden, welches mit einer be-
stimmten Flussrate (iber 49 cm? des aufgespannten
Maskentuches geschickt wird (Filterleistung Klasse 1 295%,
Klasse 2 298 %)

4. Luftdurchldssigkeit des Maskentuches: Hier darf bei mittels
Vakuumpumpe erzeugtem Fluss von 8 I/min iber 4,9 cm?
eines aufgespannten Maskentuches die Druckdifferenz
-40Pa/cm? nicht unterschreiten.

Die Norm priift somit im Kern die Dichtigkeit des reinen Mas-
kentuchs auf Bakterien-Durchldssigkeit und stellt sicher, dass
die Luftdurchldssigkeit des reinen Maskentuches ausreichend
hoch ist, um die Atmung nicht zu sehr zu erschweren. Die
Norm EN 14683:2019 + AC:2019 berlicksichtigt nicht Leckagen,
die zwischen dem Maskentuch und der Oberflache der
Gesichtshaut entstehen kdnnen. Ebenso wenig priift die Norm
einen mdglichen Schutz der Masken-tragenden Person vor Ge-
fahrstoffen aus der Umgebungsluft.
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Zur Ubertragbarkeit des Coronavirus sowie zu den generel-
len Grundlagen der Aerosoliibertragung wird auf das Positions-
papier der DGP zur Therapie der Corona-Infektion verwiesen
[3]. In diesem Positionspapier wird vor allem auf die Uber-
tragung der Viren innerhalb von Aerosolen kleiner Tropfchen-
groBe (<5pm) hingewiesen. Aerosole dieser GroRe befinden
sich lange im Schwebezustand, bevor sie deponieren. Tropf-
chen unterhalb einer GroRe von 1um bleiben dauerhaft im
Schwebezustand. Dies spielt vor allem fiir die aerogene Uber-
tragung innerhalb geschlossener Rdume eine Rolle, da hier
kein Luftaustausch und somit keine Aerosolkonvektion oder
-verdiinnung auftritt. In diesem Zusammenhang ist eine aktuell
im Preprint veroffentlichte Studie anzuftihren, die zu dem Er-
gebnis kommt, dass lediglich 2 von 1245 nachgewiesenen
Erkrankungen unter Freiluftbedingungen erfolgten [4].

Wiederverwendbare Mund-Nasenmasken, so wie sie derzeit
in der Offentlichkeit getragen werden, werden sowohl aus Tex-
tilien (meist Baumwolle) als auch synthetischen Materialen wie
z.B. Polyurethan bzw. aus Kombinationen dieser Gewebe her-
gestellt. Manche Masken ermdéglichen die Einlage eines zusatz-
lichen Filtervlieses. Manche Hersteller bieten Masken mit Exspi-
rationsventil an. Funktionen dieser Masken in der Bevdlkerung
sind:

1. Schutz einer anderen Person vor poten-
ziell infektiosen Aerosolen in der Ausatem-
luft der Masken-tragenden Person

Hui et al. konnten mittels Rauch-markierter Luft zeigen, dass
beim Husten eine traubenférmige Aerosolwolke entsteht, die in
der sagittalen Ebene vom Gesicht weg gerichtet eine maximale
Ausdehnung von 68 cm hatte [5]. Eine laterale Ausdehnung in
der coronaren Ebene war nicht zu sehen. Beim Tragen einer ein-
fachen chirurgischen Mund-Nasenmaske konnte die Rauch-
wolke in der sagittalen Ebene auf 30 cm verkleinert werden, es
entstand aber eine coronare Ausbreitung der Rauchwolke um je-
weils 28 cm rechts und links des Maskenrandes. Tang et al. konn-
ten mittels Untersuchungen am Schlierenspiegel messen, dass
die maximale Geschwindigkeit und Reichweite der Exspirations-
luft beim Niesen 4,5m/s und 60.cm, bei Nasenatmung 1,4m/s
und 60cm und bei Mundatmung 1,3m/s und 80cm betrugen
[6]. Die Studie von Tang hat den Nachteil, dass die Exspirations-
luft auBerhalb des Tm messenden Schlierenspiegels optisch
nicht weiterverfolgt werden kann. So konnten Aufnahmen mit
einer Hochgeschwindigkeitskamera zeigen, dass die Aerosol-
wolke beim Niesen eine Entfernung von bis zu 8 Metern zuriick-
legt [7]. Tang u. Mitarb. konnten aber nachweisen, dass durch
das Tragen einer Mund-Nasenmaske die Aerosolwolke beim
Husten in sagittaler Ebene deutlich reduziert werden konnte, es
war aber ein deutlicher Luftstrom in der coronaren Ebene nach
lateral und aufwarts (zur Stirn hin) sichtbar [8]. Letzteres gilt
nur fir Masken ohne Exspirationsventil [8]. Obwohl hierzu keine
Daten vorliegen, liegt es in der Natur dieser Ventile, den Exspira-
tionsstrom ungefiltert aus dem Ventil auszufiihren. Daher
sollten zum gegenseitigen Schutz keine Masken mit Exspira-
tionsventil getragen werden, sie schiitzen nicht vor der exspi-
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rierten Luft des Maskentrdgers. Auch beim Niesen kann ein
Mund-Nasenschutz die exspirierte Aerosolwolke weitestgehend
abbremsen [9].

Studien zur Durchldssigkeit von Viren und Bakterien

Bae et al. untersuchten in einem Experiment an 4 Sars-CoV-2-
positiven Patienten chirurgische Masken und Baumwollmasken
im Hinblick auf deren Féhigkeit, die abgegebenen Viren wahrend
eines Hustenmandovers abzufiltern. Dabei wurden Viren-Kultur-
platten in 20 cm Abstand vor dem Kopf der Patienten platziert.
In dem Experiment wuchsen 2,56 log Virus-Kopien/ml beim
Husten ohne Maske, 2,42 log Kopien/ml beim Tragen einer
chirurgischen Maske und 1,85 log Kopien/ml beim Tragen einer
Baumwollmaske. Die Autoren kamen zum Schluss, dass keine
der untersuchten Masken (auch nicht die chirurgische Maske)
eine effektive Filterleistung erzielte [10].

Eine differenziertere Betrachtung zur Filterleistung des Mas-
kentuches wie auch zur Reduktion der Keimabgabe beim Hus-
tenmandver am Menschen zeigt die Arbeit von Davies et al.
[11]. Die Studie untersuchte zundchst die Filterleistung des
Maskentuches in einem der EN-Norm 14683:2019+AC:2019
vergleichbaren Versuchsaufbau. Obwohl hier ein Impaktor ver-
wendet wurde, liefert die Studie keine Angaben zu den Charak-
teristika der verwendeten Aerosole. Gleichzeitig wurde die
Luftdurchl3ssigkeit der Materialien als MaR der zu erwartenden
Atemanstrengung bei der Nutzung gemessen. Getestet wurden
eine industriell gefertigte chirurgische Maske sowie weitere von
Laien produzierte Masken aus verschiedenen Materialien. Die
folgende » Tab. 1 fasst die Ergebnisse zusammen:

» Tab.1 nach [11].

Material der Maske Filterleis- Filterleis- Druck-
tung tung Bak- differenz
Bakterium teriophage  in mbar
(ca. Tpm) (ca.23nm)  (MaRB der
in% in% Ateman-
strengung)
Chirurgische Maske 96,4 89,5 5,2
Staubsaugerbeutel 94,4 86 10,2
Geschirrtuch 83,2 72,5 7,2
Baumwolle Mix 74,6 70,2 6,2
T-Shirt aus Baumwolle 69,4 50,9 4,3
l\/!lkroben—dlchter 65.6 69 6.1
Kissenbezug
Schal 62,3 49 4,36
Kissenbezug 61,3 57 3,9
Leinentuch 60 61,7 4,5
Seidentuch 58 54,3 4,6
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Aus der » Tab. 1 wird ersichtlich, dass die normierte chirurgi-
sche Maske die beste Filterleistung hat, gleichzeitig aber auch
einen geringen Stromungswiderstand, wie anhand der Druck-
differenz erkennbar ist. Andere Stoffe, so z.B. Staubsaugerbeu-
tel oder Geschirrhandtiicher, haben nur eine geringere Filterleis-
tung aber einen deutlich héheren Luftwiderstand. Letzteres
fiihrt zu einer erh6hten Atemanstrengung und kann vor allem
bei dlteren und vorerkrankten Patienten problematisch sein.
Die Studie von Davies et al. weist aber auch darauf hin, dass bei
der Gesamtbetrachtung der Effektivitdtimmerauch die Leckage
zwischen Maske und Gesicht zu beachten ist. So konnte bei 21
Probanden eine aus T-Shirt-Stoff hergestellte Maske beim Hus-
ten die Keimabgabe zwar etwas weniger gut als eine chirurgi-
sche Mund-Nasenmaske verringern, die Reduktion der Keimab-
gabe durch die T-Shirt-Maske war dennoch signifikant. Unter-
sucht wurde auch die Filterleistung in Bezug auf die Partikel-
groRe. Hier zeigte sich eine Uberlegenheit der chirurgischen
Maske im Vergleich zur Maske aus T-Shirt-Stoff nur im Bereich
kleiner Partikel (<1,1um). Eine weitere Studie untersuchte die
Filterleistung selbstgebastelter Masken aus Sweatshirt-Stoff,
T-Shirt-Stoff, Handtuch-Stoff und aus Schals [12]. Die Filter-
leistung zeigte eine groRe Bandbreite und lag zwischen 10
und 60%. Es scheint jedoch auch textile Gewebe zu geben,
die nahezu keine Filterleistung aufweisen. So hatte eine Stoff-
maske, die in einer klinischen Studie untersucht wurde, ledig-
lich eine Filterleistung von 3% [13].

Die ausfiihrlichste Arbeit zur Filterleistung verschiedener
Gewebestoffe wurde gerade erst verdffentlicht [14]. Hier un-
tersuchten Konda u. Mitarb. die Filtrationsleistung von insge-
samt 15 Stoffen und deren Kombinationen (Baumwolle mit 80
und 600 threads per inch (TPI), eine Baumwolldecke, Flanell,
synthetische Seide, echte Seide, Spandex, Satin, Chiffon sowie
verschiedene Polyester- und Baumwollgemische. Getestet
wurde die Filtrationsleistung bei Partikeln gréBer und kleiner
0,3um. Die Filterleistungen der Stoffe lagen zwischen 9 und
99%. Die Details der Studie sind zu umfangreich, um hier
wiedergegeben zu werden. Eine wichtige Botschaft aus dieser
Studie ist aber, dass die Qualitat eines Baumwollstoffes erhebli-
chen Einfluss auf die Filterleistung hat. Qualitdit meint hierbei die
Fadendichte, die in ,threads per inch“ (TPI, Anzahl der Schuss-
faden auf einer Ldnge von 2,54cm) angegeben wird. So hatte
der Baumwollstoff mit 80 TPI eine Filterleistung von nur 9% bei
kleinen und 14% bei groRen Partikeln, ein Baumwollstoff mit
600 TPl dagegen eine Filterleistung von 79 % bzw. 98,4 %.

Verwendet man Maskentiicher aus mehreren Lagen, so kon-
nen durch Reibung elektrostatische Kréfte entstehen, die sich
positiv auf die Filterleistung auswirken kénnen [15]. Ob dieses
Prinzip auch im feuchten Milieu der Ausatemluft zum Tragen
kommt, ist bisher nicht untersucht.

Aufgrund der Heterogenitét der Materialien, ihrer oft fehlen-
den Klassifizierbarkeit und fehlender Messungen kann Gber die
Durchlassigkeit der Gewebe keine allgemeine Aussage getrof-
fen werden. Bei Baumwollstoffen scheint die Dichte des Gewe-
bes jedoch erheblichen Einfluss auf die Filterleistung zu haben.
Es ware empfehlenswert, wenn zumindest Hersteller groRBerer
Maskenmengen ihre Produkte auf Partikel-Durchldssigkeit und
Luftwiderstand priifen wiirden.
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Interventionelle, epidemiologische Studien
zum Effekt von Masken

Eine Untersuchung, bei der in franzésischen Haushalten die
Indexperson mit einer Influenzaerkrankung innerhalb von 48 h
zum Tragen einer Maske angehalten wurde, fand keine signifi-
kanten Unterschiede bei der Haufigkeit von Influenzasympto-
men anderer Haushaltsmitglieder innerhalb des Beobachtungs-
zeitraumes von 7 Tagen [16]. Maclntyre u. Mitarb. randomisier-
ten 245 Indexpatienten mit Influenza-Symptomen in 2 Gruppen
[17]. Die erste Gruppe wurde mit medizinischen (chirurgischen)
Masken versorgt, der Kontrollarm blieb ohne Intervention. Bei
den Haushaltsmitgliedern der Erkrankten kam es nur zu einer
Reduktion der respiratorischen Beschwerden im Maskenarm,
nicht aber zu einer Abnahme von Influenzasymptomen. Bei bei-
den Studien [16, 17] wurde jedoch ein nicht signifikanter Trend
in Richtung einer Reduktion von Influenzasymptomen in den
Haushalten beobachtet, in denen die Indexperson eine Maske
trug. Die Autoren weisen jeweils auf die schlechte Power der
jeweiligen Studie hin.

Bei den jetzt folgenden Studien handelt es sich um Interven-
tionen innerhalb bestimmter Kohorten, bei denen nicht nur be-
kannte oder potenzielle Virusspender, sondern auch potenzielle
Virusempfinger eine Maske bekamen. Man kann daher nicht
klar zwischen der Eigenschutz- und Fremdschutzkomponente
der Maskenintervention unterscheiden.

Eine Interventionsstudie, die in Haushalten durchgefiihrt
wurde, in denen ein positiver Influenzafall nachgewiesen wurde,
zeigte, dass durch die Kombination aus Handhygiene und dem
Tragen einer Mund-Nasenmaske die adjustierte Odds Ratio fir
die Virustibertragung bei 0,33 lag [18]. Einen dhnlichen Effekt
konnten auch Suess et al. nachweisen [19]. Aiello u. Mitarb.
publizierten 2 Kohortenstudien in Studentenwohnheimen und
konnten zeigen, dass die Nutzung von Masken in Kombination
mit regelmaRiger Hindedesinfektion das Auftreten von Atem-
wegserkrankungen in der Influenzasaison 2006/2007 und
2007/2008 reduzierte [20,21]. Die alleinige Verwendung von
Masken zeigte dagegen keinen signifikanten Vorteil. Barasheed
et al. untersuchten die Ubertragung von Influenza bei Pilgern,
die auf engem Raum in Zelten zusammenwohnten, und fanden
einen signifikanten Effekt von Masken auf die Reduktion von
Influenza-Symptomen [22].

2. Schutz der Masken-tragenden Person vor
Ubertragung von infektiésen Aerosolen

Bezliglich der Entstehung und Ausbreitung infektiéser Aerosole
verweisen wir hier nochmals auf das Positionspapier der DGP
zur Therapie der Corona-Infektion [3]. Viren haben i.d.R. eine
Schwellendosis, die erforderlich ist, um eine Infektion auszu-
I6sen (minimale Infektionsdosis). Diese Schwellendosis ist fir
verschiedene Viren sehr unterschiedlich. Fiir das Norovirus z. B.
scheint die mittlere Schwellendosis bei nur etwa 16 Kopien des
Virus zu liegen [23]. Beim Influenzavirus dagegen scheinen
mehrere hundert Kopien des Virus erforderlich zu sein, wobei
die Schwellendosis starken individuellen Schwankungen unter-
liegt [24] und auch von Wirtsfaktoren abhangt.
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Auch fiir das Coronavirus ist es wahrscheinlich, dass es eine
individuelle Schwellendosis gibt, genaue Daten hierzu fehlen
jedoch bisher. Ferner gibt es Daten, die einen Zusammenhang
zwischen der Viruslast und der Schwere der Erkrankung sehen
[25]. Ahnliche Daten gibt es z.B. auch fiir Influenzaviren beim
Menschen [26] sowie aus Tierexperimenten [27,28], wobei
auch die kumulative Dosis bei repetitiver Inhalation eine Rolle
zu spielen scheint [29].

Infektion und Schwere der Erkrankung hdngen somit sehr
wahrscheinlich mit der inhalierten Virendosis zusammen. So-
mit kann jede Verringerung dieser Dosis von Vorteil sein.

Gase folgen beiihrer Stromung immer dem Weg des gerings-
ten Widerstandes. Von daher ist, neben der Filterleistung des
verwendeten Stoffes bzw. Membran, die Leckage zwischen
Maske und Gesicht von entscheidender Bedeutung. Noti et al.
konnten in einer Bench-Studie zeigen, dass N95-Respiratoren
(US-Norm: FDA, under 21 CFR 878.4040 bzw. CDC NIOSH under
42 CFR Part 84, dem Pendant der europdischen EN 149-Norm fiir
FFP-Masken) 99,8 % aller Viren abfiltern konnten [30]. Die Filter-
leistung einer chirurgischen Maske in derselben Studie lag im-
merhin bei 94,5%. Zeigten die Masken Leckagen, so sank die
Filterleistung auf 64,5% bzw. 68,5% ab, sodass die Qualitdt der
Membran gar keinen Einfluss mehr hatte. In dem Zusammen-
hang ist darauf hinzuweisen, dass selbst medizinisches Personal
hdufig Schwierigkeiten hat, einen korrekten und méglichst dich-
ten Sitz der Maske einzustellen [31]. Generell kommen groRe
randomisierte Studien zum Ergebnis, dass N95- oder FFP-Mas-
ken die viralen Infektionen beim Trager im Vergleich zu den ein-
facheren chirurgischen Masken nicht signifikant senken kénnen
[32-36],im Vergleich mit Kohorten, die gar keine Maske tragen,
verringern sie aber die Infektionsraten [34].

In einer multizentrischen Studie wurden insgesamt 1607
Mitarbeiter im Gesundheitssystem in 3 Arme randomisiert:
Konsequentes Tragen einer chirurgischen Maske, konsequentes
Tragen einer Stoffmaske oder Durchfiihrung des bisherigen
Standards (usual care=Tragen einer chirurgischen Maske nach
eigener Einschdtzung). In der Gruppe der Stoffmaskentrager
kam es zu einer héheren Infektionsrate [13]. Allerdings hatte
die verwendete Stoffmaske eine Durchldssigkeit fiir respirable
Partikel von insgesamt 97 % (Filterleistung 3 %).

Die Autoren dieser Studie duRern Bedenken in Bezug auf die
Verwendung von Stoffmasken. Als Griinde fiir das erhohte
Infektionsrisiko bei Stoffmaskentragern wurde genannt:

1. die durch Feuchtigkeit bedingten besseren Lebens-
bedingungen fiir Viren

2. das mehrfache Benutzen der Masken

3. die ungeniigende Reinigung dieser Masken bei mehrfachem
Gebrauch

Weitere Studien zur Selbstschutzfunktion von Stoffmasken
konnten die Autoren dieses Positionspapiers zum jetzigen Zeit-
punkt nicht finden. Es erscheint aber moglich, dass die Verwen-
dung von Materialien mit héheren Filterleistungen auch den
Trager der Maske vor viralen Infektionen schiitzen. Die Tatsa-
che, dass z.T. sehr hohe Filterleistungen mit handelsiiblichen,
nicht medizinischen Stoffen erreicht werden kénnen, zeigt die
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Studie von Konda et al. aus dem April 2020 sehr eindrucksvoll
[14].

Ein Schwellenwert, ab dem eine Filterleistung einen protek-
tiven Effekt hat, kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht sicher be-
stimmt werden. Der Infektionsschutz hangt in diesem Zusam-
menhang nicht nur von der Filterleistung der Maske alleine,
sondern auch von minimaler Infektionsdosis, Kontagiositat des
Virus und von Wirtsfaktoren ab.

Maskeneinsatz bei Patienten mit kardialen
oder pulmonalen Vorerkrankungen

Diese Patientengruppen haben haufig eine geringere respirato-

rische Reserve und kdnnen daher eine zusatzliche Belastung der

Atmung schlechter kompensieren. Beim Einsatz von Mund-Na-

senmasken sind hier zwei Mechanismen von Bedeutung:

1. Erh6hung des Totraumvolumens: Dies setzt voraus, dass ein
zusatzlicher Teil der Atemluft bei der Atmung keinen Aus-
tausch mit der Raumluft erfdhrt. Das zusdtzliche Volumen,
welches sich zwischen der Maske und dem Gesicht des Mas-
kentragers befindet, ist bei den nun empfohlenen Mund-
Nasenmasken sehr gering, da sie eng am Gesicht aufliegen.
Dieser zusatzliche Totraum ist bei sonst gesunden Erwach-
senen zu vernachldssigen. Bei Kindern ist er relativ zur
Minutenventilation gesehen gréRer, hier sollte vor allem da-
rauf geachtet werden, dass die Masken keinen zusdtzlichen
Totraum (Hohlkdrper vor dem Gesicht) bieten.

2. Steigerung der Atemarbeit: Das Atmen durch ein Masken-
tuch stellt einen zusétzlichen Widerstand fiir die Atemmus-
keln und somit eine Belastung der Atmung dar. Deswegen
testet die EN-Norm 14683:2019+AC:2019 (Norm fir medi-
zinische Gesichtsmasken) neben der bakteriellen Dichtigkeit
des Maskentuches auch den Widerstand des Tuches, wie
oben beschrieben. Generell wird ein erhéhter Widerstand
bei der Atmung (z.B. vergleichbar mit der Atmung durch
einen Strohhalm) die Atemarbeit erhéhen und bei Patienten
mit COPD, restriktiven Thorax- oder Lungenerkrankungen,
starkem Ubergewicht oder Muskelerkrankungen potenziell
zu einer Uberlastung der Atemmuskulatur und zu einem
PaCO,-Anstieg fiihren. Bei COPD-Patienten, die eine
6-Minuten-Wegstrecke mit und ohne N95-Respirator ab-
solvierten, unterschieden sich folgende Parameter signifi-
kant (Werte jeweils ohne und mit Maske): Herzfrequenz
(87,7 BPM vs. 92,2 BPM), Atemfrequenz (23,3 vs. 25,7
Atemziige/Minute), Sauerstoffsattigung (93,8 % vs. 93 %)
endtidales CO, (34 mmHg vs. 35,5mmHgqg) [37]. Insgesamt
konnten 7 von 97 Probanden die Wegstrecke mit Maske
nicht tolerieren. Pradiktoren fiir die Intoleranz waren ein
MRC-Score >3 und eine FeV, <30% des Sollwertes. Bei
Patienten mit Ruhe- oder Belastungsdyspnoe und/oder ein-
geschrankter Lungenfunktion kann die Bestimmung einer
Blutgasanalyse mit Mund-Nasenmaske, idealerweise unter
korperlicher Belastung (z.B. 6-Minuten-Wegstrecke) daher
weiterhelfen. Studien zum Tragen von Mund-Nasenmasken
bei Patienten, die eine Sauerstofftherapie bendtigen,
konnten die Autoren zum aktuellen Zeitpunkt nicht finden.
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Drei Aspekte scheinen hier aber von Bedeutung zu sein:
1. Der Sauerstofffluss wird eher zu einer zusétzlichen Aus-

waschung der Exspirationsluft fiihren und den funktio-
nellen Totraum daher eher verkleinern.

. Die Fiihrung des Sauerstoffschlauches zwischen Ge-
sichtshaut und Maske kann zu einer zusdtzlichen Leckage
fiihren und die Effektivitdt der Maske so herabsetzen.

. Mobile Sauerstoffkonzentratoren haben am Lufteingang
lediglich einen Grobpartikelfilter, der aber keine Viren-
tragenden Aerosole abfiltert. Am Gerdteausgang befindet
sichi.d.R. ein zweiter Filter, der bei einigen Herstellern als
Bakterienfilter deklariert wird. Ob der Ausgangsfilter auch
Viren-tragende Partikel abfiltern kann, muss im Einzelfall
mit dem Hersteller gekldrt werden. Anderenfalls kdnnten
infektiose Partikel so theoretisch tiber den Konzentrator
und die Sauerstoffbrille direkt in die Atemwege gelangen.

Kernaussage 7: Eine geringere Luftdurchldssigkeit ist
i.d.R. mit einer besseren Filterleistung verbunden, er-
hoht aber auch die Belastung der Atempumpe. Bei der
Materialauswahl sollte darauf geachtet werden, dass lan-
geres (dauerhaftes) Atmen durch die anliegende Maske
moglich ist.

Kernaussage 8: Hersteller groRerer Maskenchargen soll-
ten ihre Gewebe auf Filterleistung und Luftwiderstand
priifen lassen. Hierbei kdnnen z.B. die Verfahren der EN
14683:2019+AC:2019 eingesetzt werden.

Kernaussage 9: Bei Patienten mit Herz- und Lungen-
erkrankungen und vorhandener Ruhe- oder Belastungs-
dyspnoe und/oder eingeschrankter Lungenfunktion
(FeV,<30% des Sollwertes) sollte eine Blutgasanalyse
bei anliegender Maske, idealerweise unter Belastung,

Zusammenfassung

Nicht-medizinische, aus Stoffen hergestellte Masken, haben
einen Fremdschutzeffekt. Ein Selbstschutzeffektist wahrschein-
lich, in klinischen Studien jedoch noch nicht belegt. Die Filter-
leistung verschiedener Stoffe variiert erheblich. Das hat einen
Effekt auf die Effektivitdt bei Fremd- und Selbstschutz.

KERNAUSSAGEN

Kernaussage 1: Nicht medizinische Mund-Nasenmasken
bieten einen nachgewiesenen Fremdschutz. Ein Selbst-
schutz ist nicht nachgewiesen, aber wahrscheinlich.

Kernaussage 2: Durch das Tragen von Mund-Nasenmas-
ken wird die exspirierte Aerosolwolke in ihrer Ausdehnung
zu einer gegeniiberstehenden Person reduziert, jedoch
nach lateral und kranial in geringem MaRe umgeleitet.
Der propagierte Sicherheitsabstand von mindestens 1,5
Metern erscheint an Hand der publizierten Daten zu exspi-
rierten Aerosolwolken ausreichend zu sein.

Kernaussage 3: Der schiitzende Effekt der Maske kommt
vor allem innerhalb von geschlossenen Raumen zum Tra-
gen. Unter freiem Himmel kann bei Einhalten des Sicher-
heitsabstandes auf den Mundschutz verzichtet werden.

Kernaussage 4: Masken mit Exspirationsventil sollten
zum gegenseitigen Schutz nicht eingesetzt werden.

Kernaussage 5: Mehrlagige Membranen kénnen durch
Reibung eine elektrostatische Aufladung erfahren und so
die Effektivitdt des Filters steigern.

Kernaussage 6: Selbstgefertigte Masken aus verschiede-
nen Tuchgeweben sind in der Lage, einen Anteil der Bak-
terien und Viren zu filtern. Die Filterleistung der verschie-
denen Materialien ist sehr unterschiedlich. Auf die regel-
maRige Reinigung der Maske ist unbedingt zu achten.
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durchgefiihrt werden.
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